RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractigns multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les'actes effectués en série.

-

En cas d'accident; @me déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent é&tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
*®  La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,
Optique :

“®  Lordennance du medecin prescripteur et la fac.ure de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
®  Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exlgee avant le début des séances de

rééducations.

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

®*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I‘accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins paur toute demande de remboursement.

-

La radssaprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
*®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contac,; @mupras.com
: pec@rupras.com
: adhesion@mupras.com
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O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tel

Beme Etage A

0522 20

ile Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

:5 45 (LG} - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

NO w21-674275

O Dentaire

O maladie
Cadre rés.

Matricule SR Lo

O Actif

Nom & Prénom :

O Optique

~

Date de naissance :

Adresse ;e
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0 En cas d'accident préciser 185 CauSes Bt CIFCONSTANCES ; s it s
e
B Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
2 médecin conseil de la Mutuelle. i
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
[ T N O PRy AU AS——
Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  N? W21-674275

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

I nécessaire de le présent: toute .|

sera re er pour .

chcka rcahts Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Date de dépét :~

Coupon a conserver par r::_‘mm(e}.
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du Désignation des
Laboratoire et du Radiologue

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bixn de 'ODF

Dents Nature des

Traitées Soins Cosfficlent

S HEEEEEEEE N
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION

MASTICATOIRE f——
H CCEFFICIENT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Mouhssine D’KHISSY N tnd et L an il

Ophtalmologiste Ooutd| wudo
Ex-Professeur - Assistant au CHU Ibn Rochd . . _ ST i
Attestation de formation spécialisée approfondie Ay (il plmiudane ;gd\}wztfﬁ‘w sl
Université de Nantes ;Mﬂl\%Q%
Maladies et chirurgie des yeux N, Oy o \;\:@g‘"h 3
Echographie - Angiographie - Laser gc;Q-' - 00‘
42 o® <
LY W Q7 ¢
'l—% 31-’ g .ﬁ__"";& A
.",q., A _‘3-\"0.' LY Q‘:\' k
Casablanéa; le ___“,i,..-_-‘ S L b [5
Ay

\Zea €a,m,\ MIIA-

/ﬁ@?ﬁa el (ks )
= et (2] 57
D/é = Q dou] ¢ JD°

\fs {/Wf%% //'B’?/{ﬁ#

ICE Su3agEaasotgos
:002856305000046
T€1:66529251 20

0522225¥% 25

400, Bd Brahim Roudani - Casablanca -Tél ; 0522 25 48%22 257088-I1C 224103000076
0522254888 /0522257088 : aslgll — slasdlladl = ilag)ll mualyl g,0i 400




